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RESUMEN
El  objetivo  del  estudio  es  analizar,  a  través  de  la  herramienta  AMFE
(Análisis Modal de Fallos y Efectos), la movilización cama-sillón del paciente
crítico intubado en la Unidad de Cuidados Intensivos. Para ello se realizó una
tormenta de ideas dentro del  servicio para decidir  los posibles errores más
frecuentes en el proceso. Posteriormente, se aplicó el método AMFE, con sus
fases, priorizando el riesgo conforme al índice NPR (Número de Priorización de
Riesgo), seleccionando acciones de mejora en los que tienen un NPR mayor de
300.  Como resultado hemos  obtenido  88  modos  de  fallo  de  los  cuales  40
superaban  el  NPR  de  300.  Tras  nuestro  resultado,  se  han  propuesto  69
acciones  de  mejora  en  aquellos  modos  de  fallo  con  puntuaciones  NPR
superiores a 300. La conclusión del estudio es que AMFE permite anticiparnos a
los posibles fallos del proceso para proponer acciones de mejora en aquellos
que superan un NPR de 300.
PALABRAS  CLAVE:  Seguridad  del  paciente,  AMFE,  movilización  paciente
intubado, acciones de mejora, NPR.
ABSTRACT
The objective of the study is to analyze, through the FMAE (Failure Mode
and Effect Analysis) tool, bed-chair mobilization of intubated critical patients in
the Intensive Care Unit. In this way, brainstorming was carried out within the
service  to  determine the  potential  errors  which  were  most  frequent  in  the
process.  After  this,  the  FMAE  method  was  applied,  including  its  stages,
prioritizing the risk according to the RPN index (Risk Prioritization Number),
and selecting improvement actions in which they have an RPN of more than
300. As a result, we have obtained 88 failure modes, of which 40 surpassed an
RPN of 300. After our result, 69 improvement actions have been proposed in
those failure modes with RPN scores above 300. The conclusion of the study is
that AMFE allows us to anticipate the possible failures of the process in order to
propose actions of improvement in those that exceed an RPN of 300
KEY  POINTS: Patient  safety,  FMAE,  intubated  patient  mobilization,  NPR
enhancement actions.
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INTRODUCCIÓN
Desde hace años, se dedican numerosos recursos para evitar sucesos
que pueden desencadenar un accidente, porque la seguridad del paciente es
una parte  fundamental  de su atención hospitalaria.  El  ser  humano tiene la
característica  intrínseca  del  error,  “errar  es  humano”,  por  lo  que  se  debe
minimizar  las  consecuencias  de los  mismos,  pudiendo ser  desde triviales  a
mortales.
El proceso de atención de enfermería representa uno de los principales
riesgos en el cuidado del paciente y las Unidades de Cuidados Intensivos, dada
la complejidad de cuidados, procedimientos, técnicas, o tecnología aumentan
considerablemente estos riesgos. Desde finales del siglo pasado, se empezó a
dar  importancia  a  este  tema  y  diversas  publicaciones  internacionales1 y
nacionales2,3 se  encargaron  de  concienciar  al  mundo  sanitario  sobre  la
importancia del tema.
La seguridad se ha convertido en un objetivo fundamental de nuestra
sociedad, y se utilizan distintas herramientas, como el Análisis Modal de Fallos
y Efectos (AMFE)4,  que se aplica a la  movilización de la  cama al  sillón del
paciente intubado en este artículo.
AMFE  es  una  herramienta  que  persigue  resolver  los  problemas  que
puedan surgir antes incluso de que estos lleguen a aparecer. Determina cada
uno de los posibles fallos, para valorar la gravedad de los efectos producidos y
la frecuencia de aparición de las causas que los producen, estableciendo una
prioridad  en  las  acciones  a  desarrollar  para  la  mejora  del  diseño.  Su
implantación  ha  sido  lenta  en  el  mundo  sanitario,  después  de  su  fuerte
implantación  en la  industria,  especialmente la  aeroespacial  estadounidense,
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donde el margen de error es muy pequeño y las consecuencias son difíciles de
solucionar. AMFE hace posible priorizar fallos potenciales y priorizarlos según el
riesgo,  probabilidad  y  posibilidades  de  detección  y  así  poder  establecer
acciones  de  mejora  para  eliminar  o  reducir  la  probabilidad  de  que  se
produzcan. Por esta razón, es útil en el Sistema Sanitario para identificar las
partes más débiles del sistema, donde se necesita más protección. Además al
ser un método preventivo, no es necesario que se produzca el error para poder
estudiarlo5.
AMFE mejora la seguridad y la calidad asistencial, identifica y elimina
precozmente los fallos del proceso, priorizando sus deficiencias, robustece la
prevención de problemas,  orientando hacia la  mejora de los  controles  y el
desarrollo,  y  favorece  el  trabajo  en  equipo  multidisciplinar.  En  Medicina
Intensiva, AMFE puede ser muy útil, aunque existen escasos estudios previos.
El  AMFE  fue  seleccionado  por  la  JCAHO   (The  Joint  Commission  on
Accreditation of Healtcare Organitations) como una herramienta básica , que
aunque  proviene  del  ámbito  no  sanitario,  se  puede  adaptar  al  sanitario
perfectamente. Estudios recientes mencionan la utilidad de AMFE en el mundo
sanitario.
En 2015 aparece otro AMFE publicado sobre el proceso de elaboración de
citostáticos intravenosos, que concluye afirmando que “el  análisis  de riesgo
prospectiva permite priorizar los puntos débiles del sistema para optimizar el
empleo de recursos y conseguir una mejora sustancial en la seguridad de la
elaboración de citostáticos mediante la  introducción del  doble chequeo y el
etiquetado de productos intermedios”, medidas de mejora propuestas en ese
AMFE. En este mismo año, se publica como carta al director en la revista de
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neurología,  la  aplicación  de  AMFE  en  el  procedimiento  de  quimioterapia
intratecal, donde se recoge que a los 28 meses de instauradas las acciones de
mejora  propuestas  por  la  herramienta  no  se  había  detectado  ninguna
incidencia6.
Sin registros adecuados de incidentes de seguridad, así como falta de
información de las causas, aunque se habla de falta de personal, aumento de
la carga asistencial, falta de medio mecánicos. El riesgo que supone levantar a
un paciente conectado a distintos dispositivos vitales para el paciente parece
evidente,  realizar  esta  técnica  puede  suponer  caídas,  desconexiones  de
catéteres centrales,  extubaciones,  etc,  pueden traer  consecuencias graves.  
Además,  las  movilizaciones  deben  ser  frecuentes.  La  movilización  y
levantar al paciente son parte de unos cuidados de calidad. El paciente crítico
presenta mayor susceptibilidad al desarrollo de úlceras por presión debido a la
inmovilidad,  enfermedades,  la  edad  elevada,  la  estancia  prolongada,
alteraciones hemodinámicas y del intercambio gaseoso7, cizallamiento, fricción
y fármacos, relacionado con el cuidado de enfermería, el entorno y el propio
paciente8. La importancia de la movilización temprana es fundamental, para
evitar la DAUCI (debilidad adquirida en UCI)9, siendo la mejor estrategia para
este fin10. La realización de cambios posturales beneficiará al paciente crítico,
evitando la aparición de úlceras por presión, pero su movilización conectado a
distintos dispositivos  como tubos endotraqueales (TET),  catéteres  centrales,
pueden traer consecuencias graves.
Es posible mejorar la seguridad en este momento con la ayuda de AMFE,
analizando riesgos y creando acciones de mejora de una forma sistemática. 
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MÉTODO
HIPÓTESIS:
El método AMFE puede mejorar  la seguridad de los pacientes en la UCI
en  el  proceso  de  la  movilización  de  la  cama  al  sillón,  analizando  posibles
riesgos y proponiendo acciones de mejora de una forma sistemática. 
OBJETIVO:
El  objetivo  principal  es  analizar  a  través  de  la  herramienta  AMFE  el
proceso de movilización del paciente cama-sillón. Identificando los puntos en el
que el proceso puede fallar (modos de fallo) y precisar cada uno de los medios
y procedimientos de detección.
Se utilizó la herramienta AMFE en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital General Universitario Gregorio Marañón (HGUGM). La UCI médica
de este centro atiende a pacientes de patologías médicas en estado crítico
aunque  pueden  atender  otros  tipos  de  pacientes  cuando  las  unidades  de
reanimación o coronarias están completas. 
Se aplicó la metodología AMFE con todas sus fases, recogiendo datos de
los registros existentes en el centro, al ser un estudio prospectivo de cohorte,
no se utilizaron datos de ningún paciente. 
a. ELECCIÓN DEL EQUIPO.
El equipo está compuesto por cuatro facultativos, nueve enfermeras y
tres auxiliares de enfermería  de la UCI del HGUGM. Casi todos con más de
cinco años de experiencia en la unidad.
b. ANÁLISIS DEL PROCESO.
Las fases del proceso11 aparecen en la tabla 1 (se encuentra después de
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la bibliografía). El proceso es una modificación del protocolo de movilización de
pacientes  existentes  en  el  centro,  con  los  cambios  necesarios  para  la
movilización del paciente crítico.
c.  EVALUACIÓN DEL RIESGO.
Se realizó una lluvia de ideas (“brainstorming”) con el  personal de la
UCI . Se recogieron y consensuaron los posibles fallos y efectos que pueden
darse durante el proceso, para luego darles un valor numérico (NPR).
• Fallo: ¿Qué puede ir mal?
• Modos de fallo: ¿Cómo puede fallar?
• Causas: ¿Por qué puede fallar?
• Efectos: ¿Qué consecuencias puede tener el fallo? 
• Gravedad:  ¿Qué  repercusión  puede  tener  este  fallo  sobre  los
pacientes? 
• Ocurrencia: ¿Cuál es la probabilidad de que suceda el fallo? 
• Probabilidad de que se detecte: ¿Cuál es la probabilidad que tengo
de detectarlo?
La  gravedad,  ocurrencia  y  probabilidad  de  detección  nos  indicarán  el
NPR, que nos servirá para priorizar las acciones de mejora12. Cada parámetro
se valora del 1 al 10 y luego se multiplican entre ellos.
La gravedad se puede cuantificar como:
• Baja (1 – 2): sin consecuencias, no produce lesiones en el paciente,
ni  aumenta  su  estancia  hospitalaria,  no  necesita  incrementar  su
vigilancia. 
• Moderado (3 – 4): aumenta estancia hospitalaria o requiere mayor
vigilancia durante un período limitado de tiempo.
• Alta (5 – 8): Produce lesión, pérdida permanente alguna función,
puede  necesitar  algún  tratamiento  extra,  aumenta  su  estancia
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hospitalaria,  o  necesita  un  incremento  en  su  atención  por
inestabilidad hemodinámica.
• Catastrófico (9 – 10): Se produce un riesgo vital para el paciente. 
La ocurrencia se puede cuantificar como:
• Remota (1 – 2): Aparición improbable, no se conoce ningún suceso.
• Poco frecuente (3 – 4): Aparición posible, se conoce algún caso en los
últimos cinco años.
• Ocasional (5 – 8): Probable aparición, se conocen de varios casos en los
dos últimos años.
• Muy Frecuente (9 – 10): Probable que ocurra de forma inmediata, se
conocen varios casos en el último año.
La posibilidad de detección se puede cuantificar como:
• Alta (1 – 4): Error detectado inmediatamente y siempre.
• Ocasional (5 – 6): Error detectado precozmente y siempre.
• Moderada (7 – 8): Error no detectado precozmente y casi siempre.
• Baja o nula (9 – 10): Error siempre indetectable.
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TABLAS AMFE.
Una vez analizado todo, se realizaron las tablas AMFE (tabla 2) expuestas en
resultados.
a) RESULTADOS. Los datos recogidos en la lluvia de ideas fueron: 
Realizadas las tablas, se han recogido 88 modos de fallo y exponemos las
acciones de mejora propuestas para aquellos subprocesos con valores de NPR
mayores de 300. Estas acciones de mejora modificarán el proceso o añadirán
barreras, que sirven para evitar los riesgos detectados.
Los valores de NPR van de 576 a 20, 40 superaban los 300, suponiendo
el 45,45% del total.
Tras nuestro resultado se han recomendado, 69 acciones de mejora.
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DISCUSIÓN 
Estos resultados no se pueden comparar con estudios previos, aunque
AMFE, se ha aplicado a otros campos de la medicina, nunca se había aplicado
al proceso estudiado por nuestro grupo.
Existen estudios españoles de AMFE13,14 aunque aplican sus acciones de
mejora a los  fallos con un NPR por encima de 100. En este estudio se ha
aplicado  las  acciones  de  mejora  con  NPR  mayor  de  300,  debido  a  la
complejidad del paciente crítico.
En  otros  centros  sanitarios,  con  protocolos  de  movilización  distintos,
podrían  aparecer  otros  fallos  y  cuantificarse  de  distinta  forma debido  a  la
peculiaridad de los mismos.
Encontramos un rango de índices de 20 a 576.
El NPR mayor de nuestro estudio de 576, corresponde al momento de no
colocar  un  mecanismo  de  seguridad  básico  como  colocar  o  levantar  las
barandillas de la cama, lo que aumenta el riesgo de caídas en los pacientes. 
El  NPR más bajo de nuestro estudio es de 20, se corresponde con la
inexistencia  de  dispositivos  mecánicos  para  movilizar  al  paciente,  situación
nada peligrosa para el paciente aunque si para la salud del personal que va a
realizar la movilización.
La frecuencia de dichos errores está registrado en la unidad y valorados
dentro del NPR en el apartado de frecuencia.
De las acciones de mejora que se proponen en esta investigación, un
gran número se basan en la formación y en la concienciación del profesional
sanitario. Resulta por lo tanto inexcusable un adecuado “plan de formación”
que incida en reconducir aquellas costumbres equivocadas que habitualmente
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realiza el profesional durante la práctica habitual. Este plan de formación se
debe incorporar en las estrategias de las organizaciones y marcarse además
como un objetivo de seguridad por aquellas comisiones, unidades o grupos de
trabajo  relacionadas  con  la  seguridad  del  paciente  y  la  gestión  del  riesgo
sanitario  en  los  propios  centros  asistenciales.  Nunca  va  a  estar  de  más
reciclarse  en  técnicas  conocidas,  incluso  aportando  nuevos  conocimientos
publicados. El reciclaje fundamentado en una buena formación, va a provocar
la  concienciación  del  personal  más  veterano,  aquél  que  es  más  difícil  de
cambiar su rutina. Además este plan de formación debería ser obligatorio para
el  personal  nuevo  en una  unidad  especial  y  diferente  a  otras  donde  haya
podido trabajar,  lo  que mejoraría  la calidad asistencial,  como demuestra el
estudio de Alonso Ovies, A et al15.
Sería  recomendable  que  el  equipo  AMFE  realice  un  protocolo  de  la
movilización  del  paciente,  donde  se  incluya  también  levantar  y  acostar  al
paciente. Se recomienda usar los dispositivos mecánicos existentes como la
grúa para esta tarea, además de ser recomendable que se haga por lo menos
entre tres personas, enfermeras y auxiliares de enfermería. Como la grúa y sus
complementos son fundamentales para esta tarea, es muy importante que se
encuentre en perfecto estado, por lo que sería recomendable un exhaustivo
control por la persona responsable de la misma, como la supervisión de UCI o
el  responsable del  mantenimiento de los aparatos de la UCI, categoría que
existe actualmente. Además sería recomendable que existieran varias baterías,
una de ellas cargándose, para evitar que se quede sin batería la grúa. Quiero
insistir  por  último  en  las  medidas  que  existen  para  evitar  caídas  en  los
pacientes, medidas que todos conocemos como las barandillas, pero que deben
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estar en buen estado y no se debe olvidar usarlas, por lo que recomendaría
poner carteles de recuerdo por la unidad, para concienciar al personal y evitar
caídas. Aunque hay una tendencia a evitar la utilización de barandillas en el
paciente, su uso en las unidades de vigilancia continua son distintas a otras
unidades, debido a la presencia de personal continuamente en la habitación. La
barandilla  evita que caiga el  paciente y la presencia de personal evita que
sucedan las complicaciones de su uso.
La fase de tormenta de ideas resulta decisiva en el modelo AMFE, ya que
plantea sobre la mesa un gran número de posibilidades de fallo en nuestros
procesos y subprocesos. Situaciones muchas veces que anteriormente nadie en
el equipo asistencial se había parado a reflexionar. Los distintos puntos de vista
personales,  también  influenciados  por  la  categoría  profesional  que  se
desempeña, puede abrir los ojos al resto.
La formación en la herramienta AMFE y abordar poco a poco el análisis
de todos aquellos procesos más habituales de nuestra práctica diaria. Con ello
conseguiremos configurar un “mapa de riesgos” que permitirá trabajar de una
manera más segura y eficiente. Los costes asociados a la inseguridad no son
asumibles  por  las  organizaciones  en  momentos  en  los  que  la  equidad  del
sistema no permite desajustes presupuestarios.
El  estudio realizado  en otro  centro  incluso en otra unidad del  mismo
centro puede variar los datos obtenidos. La forma de trabajar varía según los
protocolos existentes,  así  como las  características de los propios pacientes.
Aunque la aplicación de AMFE nos permite priorizar  los  errores para poner
barreras para que no se produzcan o se minimicen sus consecuencias.
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CONCLUSIONES
La herramienta AMFE se muestra eficaz para detectar los modos de fallo
en el  proceso seleccionado.  AMFE permite  identificar  errores en el  proceso
seleccionado, donde se han encontrado 88 modos de fallo de los cuales 40
superaban el NPR de 300, en los que se han propuesto 69 acciones de mejora.
Muchos  de  los  fallos  son consecuencias  de prácticas  arraigadas en la
costumbre,  que  se  deben intentar  cambiar con  formación y concienciación,
debido a la rutina en la que se pueden convertir determinadas técnicas que se
repiten habitualmente. Para que el AMFE sea efectivo, requiere de cambios en
las  actitudes  del  personal  sanitario.  Debemos  concienciarlos  en  que  AMFE
otorga la posibilidad de trabajar en un ambiente libre de daños a largo plazo.
Es  muy  recomendable  incorporar  a  nuestros  planes  formativos  la
herramienta  AMFE,  para  ser  utilizada  en  los  procesos  más  habituales  de
nuestra práctica asistencial.
Después de analizar los fallos, se puede proponer la realización de un
nuevo  protocolo  de  movilización.  Sería  útil  su  revisión  y  su  seguimiento
riguroso,  proporcionando  una  formación  adecuada  tanto  al  personal  de  la
unidad como al personal que se pudiera incorporar a la unidad. 
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